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Samandrag 
 
Denne oppgåva tek føre seg omsorgsteknologi og korleis det kan bidra til meistring og 
tryggleik for eldre med falltendens i heimen. Dette feltet er svært nytt og aktuelt og vil bli 
meir sjukepleierelevant i åra framover. Eg vil i oppgåva gå nærmare inn på begrepet 
omsorgsteknologi. Eg vil setje fokus på fall og frykten for nytt fall, teori om 
kroppskunnskaping og salutogenese, yrkesetiske retninglinjer og etikk.  
 
Oppgåva er eit litteraturstudie, kor eg tar utgangspunkt i kvalitativ forskning for å belyse 
opplevelsene til pasientane. Eg har anvendt aktuell faglitteratur og forskning som eg har 
innhenta. For kaste lys over oppgåva har eg tatt i bruk to erfaringsbaserte eksempler som eg 
vil reflektere noko rundt i drøftingsdelen. Desse vil eg drøfte i lys av Benner og Wrubels 
sjukepleieteori, deira teori om stress og meistring og kroppskunnskaping.  
 
Eg ønsker gjennom oppgåva å løfte fram pasientanes opplevingar i møte med 
omsorgsteknologien og drøfte desse opp mot erfaring og faglitteratur. Eg vil i drøftingsdelen 
ta for meg korleis omsorgsteknologien kan bidra til auke meistring og tryggleik, samt nokon 
utfordringar og kort nokon etiske sider ved bruken.  
 
Oppgåva konkluderar med at det er forsatt sprikande meiningar blant pasientane om kva 
virkningar omsorgsteknologien har hatt. Det trengs forbetringar på fleire områder, men mange 
opplever til tross for dette meir tryggleik og opplever og kunne meistre kvardagen sin betre.  
 
 
 
 
Nøkkelord: Omsorgsteknologi, velferdsteknologi, fall, heimesjukepleie, meistring, tryggleik.  
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Abstract 
 
This paper will look at telecare and how it can contribute to coping and a sense of security for 
elderly with a tendency to fall in their home. This is a new and significant field and will 
become more relevant in nursing in years to come. In this paper I will look more closely at the 
term telecare.  Further, I will focus on fall tendency, fear of falling, theory of embodied 
knowledge and salutogenesis, ethical guidelines and ethics. 
  
This paper is a literature study, where I look at qualitative research to illuminate patient`s 
experiences. I have applied relevant professional literature and research I have gathered. To 
shed some light on the paper I have used two self-experienced examples that I will reflect 
upon in the discussion part. These I will discuss in light of Benner and Wrubel’s Theory of 
Nursing, further their theory of stress and coping and theory of embodied knowledge. 
  
Through this paper I want to lift up patients experience in relation to telecare and discuss 
these up against experience and professional literature. In the discussion part I will look at 
how telecare can contribute to increase coping and a sense of security, at the same time look 
at challenges and briefly some ethical sides of the use of this theory. 
  
This assignment concludes that there still is some distend opinions from the patients about the 
efficacy of telecare. It needs improvements on some fields, but many patients experience 
more safety, and they feel that they can control their daily life more successfully. 
 
 
 
 
Keywords: telecare, welfare technology, fall, homecare, coping, security. 
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“Omsorgskrisen skapes ikke av eldrebølgen. Den skapes av 
forestillingen om at omsorg ikke kan gjøres annerledes enn i 
dag. Sees, gripes og brukes mulighetene, er en helt annen 
fremtid mulig”.  
 
(Kåre Hagen, NOU 2011: 11)  
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2.0 Innleiing 
Samhandlingsreforma blei innført i 2011, og dette gav føringer for at fleire skal bu heime 
lengst mulig (St. meld. 47 (2008-2009), s. 37). Dette vil og sei at utøvelsen av helsetjenesten i 
større grad skal foregå i heimen (Solbakken & Bondas, 2015, s. 166). Fall er ei av dei 
hyppigaste problema som helsetjenesten møter i heimesjukepleien (NOU 2011: 11, s. 14).  
Omsorgsteknologi har kome som eit tilleggs tiltak og er no under utprøving i norske 
kommunar. Rundt år 2030 vil dagens 50 åringer nå pensjonsalder. Denne eldre generasjonen 
er generelt sett friskere og vil sannsynligvis få behov for pleie og omsorg i ein seinare fase i 
livet (Birkeland og Flovik, 2014, s. 17). Denne gruppa har og eit anna teknologisk 
utgangspunkt i forhold til dagens generasjon og vil i større grad kunne ta ansvar for eigen 
helse og ta i bruk teknologi (Helsedirektoratet, 2012, s. 29). Mange har ulike synspunkt og 
meiningar, og omsorgsteknologi er og blir nok eit tema som vil bli omdiskutert i lang tid. Men 
det er viktig å huske på at teknologien ikkje er meint til å erstatte noko, men det skal komme 
som eit tillegg for å auke tryggleik i eigen heim (Birkeland og Flovik, 2014, s. 182). Mange 
faktorar spelar difor saman. Ved at meir av behandlinga skal foregå i kommunane, medfører 
det auka press på kvaliteten og kompetansen i heimesjukepleien (Birkeland og Flovik, 2014, 
s. 17-18).  
2.1 Bakgrunn for val av tema 
Eg har valt å fokusere på pasientar i heimesjukepleien. Dette er på bakgrunn av min tidligere 
erfaring før og under sjukepleieutdanninga då eg jobba som pleieassistent i heimesjukepleien. 
Her møtte eg mange engstelege eldre med falltendens som budde åleine. Kvardagen deira blei 
begrensa fordi dei følte seg utrygge i heimen og resultatet for mange av dei var at aktiviteten 
gjekk ned. Eg vil nevne to eksempler frå praksis i drøftingsdelen som særleg har vore 
bakgrunn for nysgjerrighet og val av tema. Dei fekk meg til å stille meg positiv til bruken av 
omsorgsteknologi.  
 
Angsten for å bevege seg i eigen heim kan vidare føre til redusert balanse, muskelsvinn og 
auka risiko for å falle (Solbakken & Bondas, 2015, s. 168). “Årlig opplever om lag 30 % av 
alle over 65 år og 50 % av alle over 80 år å falle” (NOU 2011: 11, s. 29-30). Grunna meir 
ansvar på kommunane, vil dette føre til press på ressursa i kommunane og vi kjem difor til å 
trenge meir kapasitet her. Dei fleste ynskjer å bu heime så lenge dei føler seg trygg og har 
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tillitt til at dei vil få den hjelpen dei treng. Omsorgsteknologi kan bidra til å skape meir 
spelerom og tryggleik for både pasientar og hjelpepersonell, dersom det blir brukt på riktig og 
forsvarlig måte.  
 
Diskusjonen om omsorgsteknologi er aktuell og omdiskutert. Uansett kjem vi ikkje utanom 
den, då teknologien stadig tar over mange delar av samfunnet vårt. Begrepa omsorgsteknologi 
og velferdsteknologi blir brukt noko om kvarandre, men i oppgåva velger eg å bruke 
omsorgsteknologi.  
 
Eg meinar problemstillinga er sjukepleierelevant då pasientar med falltendens er noko ein vil 
møte omtrent kvar dag i heimesjukepleien. Som pleiar kan det i nokon tilfellar føles 
uansvarleg å gå frå dei, då eg sjølv har opplevd å beskymre meg for at dei skal falle etter eg 
har gått. I oppgåva velger eg å omtale dei eldre som pasient, på bakgrunn av at dei er 
mottakarar av helsetjenester.  
2.2 Problemstilling og avgrensing 
Problemstillinga har eg valt å formulere slik:  
 
“ Korleis kan omsorgsteknologi bidra til meistring og tryggleik for eldre med falltendens i 
heimen?”  
 
I oppgåva har eg måtte gjere nokon avgrensingar for å konkretisere og holde meg til det eg vil 
undersøke. Pasientgruppa eg har valt er samtykke kompetente pasienter over 65 år. Fokuset 
vil vere på heimebuande pasientar med falltendens som mottar hjelp frå heimesjukepleien. Eg 
vil ha fokus på tryggleiks- og sikkerhetsteknologi når eg bekriv omsorgsteknologi, med 
hovudfokus på bevegelsesdetektorer, tryggleiksalarm og falldetektor.  
2.4 Oppbygging av oppgåva 
Oppgåva består av ein metodedel, teoridel og drøftingsdel. I metodedelen vil eg ta for meg 
metodisk framgangsmåte for å vise korleis eg har arbeida for å anskaffe litteratur og 
forskning. Deretter presenterer eg aktuell teori som omhandlar Benner og Wrubels 
sjukepleieteori og deira teori om stress og meistring. Anna teori som er tatt med er 
heimesjukepleie, fall og omsorgsteknologi. Samtidig har eg valt å ta med yrkesetiske 
retningslinjer og nokon punkt  rundt etikken. I drøftingsdelen vil eg presentere to eksemplar 
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og drøfte desse opp mot problemstillinga i lys av Benner og Wrubels sjukepleieteori og anna 
aktuell faglitteratur.  
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3.0 Metode 
I dette kapittelet ønsker eg å sette fokus på metode og innhenting av aktuell 
forskningslitteratur. Her beskriver eg den vitenskaplige tilnærmingsmetoden og vil og komme 
med kilde- og metodekritikk i avslutningen.  
3.1 Val av metode 
Metode er eit reiskap for ein framgangsmåte som ein bruker for å komme fram til ny 
kunnskap (Dalland, 2012, s. 111). Den kan lede oss i å samle informasjon om det vi vil ha 
kunnskap om. Oppgåva er eit litteraturstudie, som bygger på forskningsartiklar, aktuell 
faglitteratur og erfarings kunnskaper. Eg vil difor gå nærmare inn på eigne refleksjoner og 
erfaringer i drøftingsdelen. Sidan er eg ute etter å analysere tryggleik og meistring, vil 
oppgåva mi undersøke kvalitativ forskning. Denne metoden tar sikte på å undersøke 
eigenskapen eller karaktertrekka ved eit fenomen (Dalland, 2012, s. 112). Den kvalitative 
metoden går i dybden og får fram det som er spesielt, og eventuelt det som avviker, dette ser 
eg på som viktige eigenskapar ved metoden i forhold til min problemstilling (Dalland, 2012, 
s. 113).  
 
Eg har valt å ta utgangspunkt i eit vitenskapssyn som vil prøve å forstå den hjelpetrengande, 
dette gjer hermeneutikken. Dette perspektivet finner vi innanfor humanvitenskapen. 
Hermeneutikken har som mål å finne fram til meiningsfulle fenomener ved å fortolke dette 
slik at ein oppnår forståing for fenomenet (Dalland, 2012, s. 57). Vi må søke å forstå 
mennesket som einhet som står i ein samanheng med opplevingar og erfaringar (Dalland, 
2007, s. 57-58). Eg har valt Benner og Wrubel som sjukepleieteoretikarar i oppgåva. Dei 
fokuserer på at kropp og sjel er integrert og at ein ikkje berre må forstå menneske frå 
samanhengen rundt (Dalland, 2007, s. 57). Bakgrunn for val av teoretikarar er at dei ønsker å 
forstå mennesket ut i frå opplevingane pasientane har og fordi dei bygger teorien sin på 
humanvitenskapen noko som passer med min problemstilling kor eg ønsker å undersøke 
fenomena tryggleik og meistring som er opplevingar pasientane har.  
 
I drøftingsdelen vil eg ha ein hermeneutisk tilnærmingsmåte, kor eg legge vekt på å fortolke 
og forstå forskinga, litteraturen og teorien eg har gjort rede for i teoridelen.  
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3.1 Innsamling av litteratur 
I byrjinga var eg ute etter ein oversiktsartikkel, for å danne meg ei oversikt over tema. Difor 
starta eg søket mitt i Oria. Her søkte eg på omsorgsteknologi og velferdsteknologi som viste 
meg aktuell litteratur som eg kunne finne på biblioteket og via BIBSYS. Dette gav meg 
grunnlag for oppgåva vidare. Deretter forsette eg søket i SveMed+. Her fant eg MeSH- 
termane fall, accidental fall, eldrely, aged, som eg kunne bruke vidare for søk i internasjonale 
databaser. Ein svakhet er at fagfeltet er svært nytt og det er difor ikkje oppretta MeSH-terma 
for begrepa omsorgsteknologi eller velferdsteknologi. 
 
Eg gjennomførte eit systematisk søk i databasane PubMed, CHINAL, EBSCOhost og Web of 
Science. Her brukte eg søkeorda accidental falls, remote sencing technology, telecare og 
telemetry. Orda vart brukt kvar for seg og i ulike kombinasjonar med OR og AND. Eg 
undersøkte litteraturlistene til dei artiklane eg fann i databasane og fann andre artiklar som var 
henvist til. Desse søkte eg opp i google scholar kor eg kunne finne ut om artikkelen var 
referert i fleire andre artiklar.  
3.2 Resultat av søket 
Artikkelen Fall Detection Devices and their Use with Older Adults: A Systematic Review 
(Chaudhuri mfl., 2014) er ein systematisk oversiktsartikkel, kor alle artiklane vart henta frå 
England. Hensikten med artikkelen var å undersøke dei eldres bruk og oppfatningar av 
teknologien samt å analysere fall detektorenes suksess i å oppdage fall. Forfattarane oppgir at 
dei gjorde søk i databasene; PubMed, CHINAL, EMBASE og PsycINFO. Studien inkluderte 
92 artiklar. Resultatet viste at deltakarane i dei ulike studiene generelt var intressert i bruken 
av teknologien, men at dei uttrykte beskymring over personvern og lite kunnskap om korleis 
dei ulike enhetene virka.  
  
Artikkelen Fall in older people: The place of telemonitoring in rehabilitation (Horton, 2008) 
er ein kvalitativ studie gjort med intervju i sør England. Hensikten med studiet var å 
undersøke eldres forventninger og erfaringer ved bruk av fallsensor og bevegelsessensor. 
Studiet inkluderte 35 deltakere, kor 28 av dei budde åleine, 5 budde i omsorgsboliger og 2 av 
dei ilag med ektefelle. Inklusjonskriteriene var at deltakarane måtte vere 65 år eller eldre, dei 
måtte hatt to eller fleire fall siste seks månader, at dei budde åleine eller med ektefelle som 
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var vekke store delar av dagen, eller i omsorgsboliger og at dei måtte vere registrert i alarm 
sentralen.  
 
Artikkelen Fear of falling and the use of telecare by older people (Stewart & McKinstry, 
2012) er ein oversiktsartikkel som er gjort i Edinburgh i Skottland. Vi veit at Skottland har 
kome langt i implementeringa av omsorgsteknologi (NOU 2011: 11, s. 99). Artikkelen anses 
difor som overførbar og aktuell å ta med seg i drøftinga. 10 artiklar blei inkludert i 
oversiktsartikkelen. Hensikten var å vurdere samanhengen mellom eldre menneskers frykt for 
å falle og deira bruk av omsorgsteknologi og om teknologien kunne redusere denne frykten.   
 
Til å belyse diskusjonen rundt begrepet omsorgsteknologi har eg tatt i bruk 
forskningsartikkelen “Omsorgsteknologi - motsetningsfullt?” (Alvsvåg, 2015), kor artikkelen 
fann plass i Tidsskriftet Omsorg, som tar for seg artiklar som omtaler grenselandet mellom 
etikk, humanisme og moderne medisin. Her fann eg og “Hva er velferdsteknologi og hvorfor 
er den viktig?” (Thygesen, 2015). Eg valte å bruke desse artiklane i oppgåva mi då dei 
beskriver tankar kring bruken av omsorgsteknologi i Noreg, grunnar til ueinighet og kvifor 
denne er så viktig. Sidan det er norske forfattarar med refleksjonar i forhold til landet vårt 
anser eg dei som overførbare og annvenlege.  
 
Avgrensinga i litteraturen vart satt til at artiklane måtte ikkje vere meir enn 8 år, dette fordi 
fagfeltet er så nytt og det stadig skjer endringar innanfor omsorgsteknologi. Eg ville difor få 
med det viktigaste og sentral forskning om opplevingane til pasientane.  
3.3 Kjelde- og metodekritikk 
Eg har valt å bruke Benner og Wrubel sin bok som er oversatt til dansk. Sidan boka er 
oversatt, kan dette ha medført at noko av bodskapen har falt bort, men eg anser boka til tross 
for dette som primærkilde. I tillegg har eg brukt Kirkevold (2001) og Kristoffersen mfl. 
(2011)  som sekundærkilde for å bygge opp under tolkninga. Både Kirkevold (2001) og 
Kristoffersent mfl (2011) er pensumlitteratur som kan bidra til større forståing av teorien. 
Samtidig kan det gje rom for feiltolkning og kan føre til at eg bli i for stor grad blir prega av 
synet til forfattarane i staden for teoretikarane sjølv. Ein kan stille seg spørsmål til kvifor eg 
valgte Benner og Wrubel som teoretikar. Eg kunne ha valgt nokon andre, men eg visste lite 
om dei og syntes det var intressant å ta for meg nye sjukepleieteoretikarar i denne oppgåva. 
Samtidig opplevde eg teorien som relevant rundt diskusjonen om omsorgsteknologi, og deira 
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begrep om omsorg.  
 
Stress og meistring er sentralt i Benner og Wrubels teori. Difor har eg valt å kort nevne 
Lazarus og Folkman modell om problemfokusert meistring og emosjonsfokusert meistring. 
For å underbygge drøfting av mestring har eg valt å ta med Kristin Heggdal bok, 
Kroppskunnskaping - pasienten som ekspert i helsefremmende prosesser (2008). I teoridelen 
nevner eg Antonovskys salutogenese modell (2000) då kroppskunnskaping bygger på denne 
teorien. I drøftingsdelen velger eg å ikkje gå vidare inn på Antonovskys modell, men har 
hovudtyngden på kroppskunnskaping. Eg kunne valt å fokusere meir på Antonovsky og tatt 
han med i større grad i oppgåva, då det er ein sentral modell for drøfting av meistring.  
 
I drøftingsdelen har eg valt å nevne to eksempler frå praksis. Erfaringsbasert kunnskap er 
subjektiv kunnskap og eg vil vere kritisk til denne og samtidig vurdere den opp i mot teori og 
litteratur som er innhenta. Eg meinar eksempla er viktige for å belyse teorien og litteraturen, 
samtidig som dei er bakgrunn for valg av problemstilling.  
 
Under oppgåva har eg opplevd det som vanskelig og tungvindt å finne forskning om 
omsorgsteknologi. Grunnar til dette kan vere fordi det er nytt og under implementering. 
Samtidig er det to fagfelt som flettes saman og det er nok mykje forskning å hente i databaser 
som omhandlar teknologi og dens funksjon. Eg opplevar at det er gjort lite forskning for å 
undersøke pasientanes opplevingar og erfaringar. Dette er ein svakhet i søket og uthenting av 
forsking.  
3.4 Etisk overveielser 
“Etikk handler om normene for god og dårlig livsførsel” (Dalland, 2012, 96). Ved å bruke 
erfaringsbasert kunnskap er det viktig å anonymisere for å ivareta pasientens integritet og 
verdighet. I eksemplene har eg ungått å skildre på ein slik måte at det kan tilbakeføres til ein 
pasient. Eg har genereralisert eksempla ved å og gjere om på handlinga, mens budskapet er 
det same.  
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4.0 Teori 
Problemstillinga vil bli diskutert i lys av Benner og Wrubels omsorgsteori. Eg har valt denne 
sjukepleie teorien fordi eg meiner den bygger opp under problemstillinga mi på ein god og 
fagleg måte, samt fordi dei meinar at pasientens opplevingar er utgangspunktet for sjukepleie.  
 
4.1 Benner og Wrubels omsorgsteori 
Eg har tatt i bruk boka “Omsorgens betydning i sykepleje”.Benner og Wrubel betegner 
omsorg som “den essensielle forutsetning for mestring” (2001, s. 24). Dei har eit holistisk 
menneskesyn, det vil sei at dei ser på kropp og sjel som integrert og noko ein ikkje kan skille 
(Benner og Wrubel, 2001, s. 44). Benner og Wrubel fokuserer på personens opplevelse av 
stress og meistring ved funksjonstap og omsorgens betydning i sjukepleie. Teoretikarane 
meiner omsorg er fundamentet for alt menneskeleg liv og for sjukepleie som tjeneste 
(Kirkevold, 2001, s. 199).  
 
Omsorg; Omsorg er det som betyr noko for personen (Benner og Wrubel, 2001, s. 23). 
Gjennom sin omsorg for noko eller nokon, skiller mennesket mellom det som er viktig og det 
som er av mindre betydning (Kristoffersen mfl., 2011, s. 259).  Det å bry seg om noko er det 
primære i alt menneskeliv, dette kan vere personer, hendingar, stress, prosjekter, hobbyer og 
andre ting som har verdi for personen. Benner og Wrubel meiner at det er det å “bry seg om 
noko” som skaper mulighet for eit menneske og gir opphav til meiningsfulle måter å mestre 
ein situasjon på (Benner og Wrubel, 2001, s. 24). Omsorg er og det som gir mulighet for å 
kunne gje hjelp til nokon, men også for å kunne motta hjelp (Benner og Wrubel, 2001, s. 26). 
Dette begrunnes med at det skapes eit forhold til kvarandre som bygger på omsorg og gjer 
mottakaren i stand til å ta i mot hjelp på bakgrunn av tillitt til at hjelperen gjer det med 
omsorg (Benner og Wrubel, 2001, s. 26).  
 
Teorien bygger på hermeneutisk- fenomenologisk vitenskapelig retning. Dei tek utgangspunkt 
i Heideggers filosofi som meinar at mennesket kan vere sunt og sjuk, men at desse to er 
atskilte måter å vere i verden på (Benner & Wrubel, 2001, s. 29). Då teorien blei presentert 
tok den eit oppgjer med det naturvitenskaplege og tok avstand frå eit logisk-positivistisk 
vitenskapssyn. Mennesket kjenneteiknast ved at det lever i verden, ved at det forholder seg til 
verden på ein meiningsfull måte (Kristoffersen mfl., 2011, s. 259). Dei meiner at mennesket 
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ikkje berre må forståes ut i samanhengen rundt, men ut i frå samspelet med desse fire begrepa; 
kroppsleg intelligens, bakgrunnsforståelse, concern (spesielle annliggender) og situasjonen 
(det å vere plassert i ein situasjon eller kontekst) (Kirkevold, 2001, s. 200).  
 
Kroppsleg intelligens: Benner og Wrubel meiner at mennesket er ein heilhet og dei tok difor 
sterk avstand frå menneskesynet som skiller kropp og sjel (Kristoffersen, 2011, s. 260). 
Mennesket får kunnskap direkte via kroppen (Kirkevold, 2001, s. 201). Kroppsleg intelligens 
blir ein levd erfaring som kjem naturlig ved reaksjon på oppfattelse av meiningen og ein 
reagerer ved å handle ureflektert. Handlingen reagerer på det kjendte og kunnskapen som 
“ligg” i kroppen får utspring utan anstrengelse eller konsentrasjon. “Kroppsleg kunnskap 
tillater mennesker å leve i verden og forstå den i relasjon til dem selv..” (1989, referert i 
Kristoffersen mfl., 2011, s. 261).  
 
Bakgrunnsforståing: Kan sei noko om korleis mennesket er i verden og dens meining 
(Kirkevold, 2001, s. 201).  I følge Benner og Wrubel (2001, s. 69) er det ein måte ein kan 
forstå verden på. Kulturen mennesket lever i formidler meiningar som blir bestemmande for 
kva som vil bli virkelighetssynet for menneskene som lever her. Dette kan vere ein forståing 
som er nedfelt i språket og i andre kulturformidlende medier, og som mennesket “arver” 
saman med desse (Kirkevold, 2001, s. 201). Sidan mennesket har kroppsleg intelligens meiner 
Benner og Wrubel at ein kan oppfatte bakgrunnsforståing heilt i frå fødselen. “... 
bakgrunnsforståelse frembringer innholdet i det som blir forstått” (1989, referert i 
Kristoffersen mfl., 2011, s. 261). 
 
Concern: Kirkevold (2001, s. 200) oversetter dette til spesielle anliggender. Her handler det 
om å bry seg om eller vere intressert i noko eller nokon, og dei meiner at vi på grunn av dette 
blir involvert i verden rundt. Dette punktet forklarer meir kvifor mennesket er i verden 
(Kirkevold, 2001, s. 201). Dette aspektet handler om konkrete forhold eller personer som 
menneskets omsorg er knytta til. Benner og Wrubel meiner at det som “beveger” mennesket, 
er dets spesielle anliggende. Dersom den enkeltes spesielle anliggende trues, vil dette også 
true personens eksistens (Kirkevold, 2001, s. 201).  
 
Situasjonen: Det er i situasjonen mennesker oppfatter og involverer seg, men på bakgrunn av 
kva meining situasjonen har for vedkommande (Kirkevold, 2001, s. 203). I situasjonen kan 
mennesker fungerer på ein uhemma måte, som vil sei å opptre utan å tenke seg om eller 
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reflektere over situasjonen han er i (Kirkevold, 2001, s. 203). Det kan og innebærer 
tidspunktet i livet til personen, eller livssituasjonen.  
4.1.1 Sjukepleiers rolle  
Teoretikarane seiar lite om konkrete metoder for utøving av sjukepleie. Men dei seier noko 
om retningen sjukepleiere bør ha. I følge Benner og Wrubel bør sjukepleiere har ansvar og 
fokus på å kartlegge pasientens behov og korleis pasienten opplever situasjonen sin. 
Sjukepleiere skal og undersøke kva meining pasienten tillegger situasjonen sin (Kristoffersen 
mfl., 2011, s. 265). Dette kan skape rom for tillitt og samhandling. Benner og Wrubel seier 
det så fint; “Fordi personlige anliggender avgjør hva som står på spill for enkeltmennesket i 
einhver situasjon, er utfordringen for helsepersonellet å fortolke de anliggender som innvirker 
på den enkeltes forståelse av sin sykdom” (1989, referert i Kristoffersen mfl., s. 265). 
Pasientens opplevelser er difor utgangspunktet for utøvelsen av sjukepleie (Kristoffersen mfl, 
s. 266). Ved å undersøke dette kan vi som sjukepleiere vere “pasientens advokat” og formidle 
til leger og kollegaer korleis pasienten opplever situasjonen og kva som gir han meining 
(Benner & Wrubel, 2001, s. 72).  
4.1.2 Stress og meistring 
Stress defineres som: “forstyrrelser av meining, forståelse og normal funksjon slik at fare, tap 
eller utfordringer erfares, og sorg, tolkning eller nye ferdigheter må læres” (Benner & Wrubel, 
2001, s. 83). Stress kjem som eit svar på ein helsesvikt eller eit tap fordi pasientens spesielle 
anliggende trues. Ved sjukdom må ein stoppe opp i livet, reflektere og undre. Stress er 
individuelt og er eit resultat av samspel mellom forhold i personen og i omgivelsene 
(Kristoffersen mfl., 2011, s. 262). Meistring er handler om korleis ein møter forstyrrelsen som 
oppstår ved stress (Benner & Wrubel, 2001, s. 86). Lazarus (2006, s. 57) lister opp to typer 
meistring. Problem- fokusert meistring, kor fokuset til pasienten sentreres på kva pasienten 
kan endre for å lette stresset i ein situasjon. Mens ved følelses-fokusert meistring vil ikkje 
pasienten prøve å endre situasjonen fordi det er lite sannsynlig at han lykkes (Lazarus, 2006, 
s. 57). Ein person vil ut i frå eit fenomenologisk syn bli sett på som den som former og blir 
forma av meininger og betydninger (Benner & Wrubel, 2001, s. 87). Endring i livsstil og 
helsevaner vil lykkes best dersom dei integreres i personens kulturelle mønstre og tradisjoner 
(Benner & Wrubel, 2001, s. 181). “Personer som opplever at de har større kontroll og bedre 
mestring, har vanligvis høyere trivsel” (Kirkevold, 2008, s. 66).  
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Heggland (2008, s. 224) beskriver meistring slik:  
“å være i bevegelse, å være i stand til å gå videre fra faser der tap av livutfoldelse og 
sorg og sinne dominerer, og inn i nye faser med læring og videreutvikling. Dette 
innebærere en frem-og-tilbakebevegelse der smerte og lidelse omformes til en ressurs 
her og nå og i tiden fremover. Det handler om å gjenreise egenverd og 
motstandskraft”.  
4.3 Kroppskunnskaping og salutogenese 
For å belyse ein del av problemstillinga mi har eg valgt å ta utgangspunkt i teori om 
kroppskunnskaping. “Kroppskunnskaping er en grunnleggende prosess for utvikling av 
personlig kunnskap om egen kropp, mestring, helse og velvære” (Heggland, 2008, s. 34). 
Teorien beskriver korleis pasientar som rammes med langvarig sjukdom, skader eller 
funksjonssvikt kan gjennom kunnskap om seg sjølv, sin kropp og individuell erfaring oppnå 
meistring, helse og velvære (Heggland, 2008, s.34 - 35). Kroppskunnskaping har som mål å 
styrke pasienters salutogenese i deira liv og oppleving av sjukdommen (Heggland, 2008, s. 
35). Begrepet salutogenese betyr “tilblivelse av helse” (Heggland, 2008, s. 196), som er ein 
modell av Aron Antonovsky. Han skapte begrepet salutogenese, dette handlar om kva som 
held og gjer oss friske. Han fokuserte på korleis individet klarer å holde seg frisk i staden for å 
fokusere på sjukdom, til tross for at ein blir utsatt for stress og belastninger (Antonovsky, 
2000, s. 30-31). Dette førte til at han og utvikla begrepet opplevelse av samanheng (OAS), 
som har tre underpunkter; begripelighet, håndterbarhet og meiningsfullhet (Antonovsky, 
2000, s. 32-34).  
 
Teorien om kroppskunnskap som har utspring i Antonovsky bygger på følgande faser;  
- “Uvissthet - flukten fra den syke kroppen 
- Tap av livsutfoldelse - sorg og sinne 
- Kroppslig læring - styrket håp 
- Integrert kroppskunnskap - nye muligheter for livsutfoldelse og helse” (Heggland, 2008, s. 
41).  
 
Desse fasene vil gå i kvarandre og ein person vil kunne bevege seg i mellom desse. Ein må 
lære seg korleis lytte til eigne tålegrenser og korleis ein kan sjå på kroppen sin som ein 
helsefremmande ressurs (Heggland, 2008, s. 204). Ved å sjå på kroppen som ein 
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helsefremmande ressurs, meinast det å lytte til faktorar som kan forverre (svikt) eller forbetre 
(ressursar) og dette er ein balanse som personen bevisst må arbeide med gjennom dei ulike 
fasene for å finne ut om eigne tålegrenser (Heggland, 2008, s. 204). Det å innrømme for seg 
sjølv at ein har nedsatt funksjon vil for mange personer vere svært vanskeleg. Dersom ein 
person opplever å få ein sjukdom som ein ikkje har erfaring med og som ein ikkje veit korleis 
ein skal håndtere, kan det oppstå stress (Heggdal, 2008, s. 197).  
4.2 Tryggleik 
Tryggleik er vanskelig å skulle definere. Thorsen viser til den humanistiske psykologen 
Maslow (1954, referert i Kristoffersen mfl., 2011, s. 110) som seier at tryggleik er eit 
grunnleggande behov mennesket har. Tryggleik kan vere noko vi savnar og difor søker etter. 
Thorsen advarar mot å definere begrepet, men ein kan sei at “trygghet er relasjonell og den 
står alltid i forhold til noe” (Kristoffersen mfl., 2011, s. 107). Sjukepleier Kerstin Andersson 
(1984, referert i Kristoffersen mfl., 2011, s. 119) deler tryggleik inn i tre ulike dimensjoner; 
følelse, indre tryggleik og ytre tryggleik som påverkar kvarandre. Eg vel vidare å ta med den 
ytre tryggleiken som kan delast inn i; relasjonstryggleik, stole-på-andre-tryggleik og 
kunnskaps- og kontrolltryggleik. Relasjonstryggleik handlar om dei nære relasjonane som 
gjensidig verkar saman og gir kvarandre omsorg og preges blant anna av ærlighet, akseptasjon 
og gjensidighet (1984, referert i Kristoffersen mfl., 2011, s. 199-120). Når vi havner i 
situasjonar der vi ikkje kan gjere noko sjølv, og blir avhengig av andres hjelp må ein kunne 
vere trygg og stole på den andre (1984, referert i Kristoffersen mfl., 2011, s. 120). Her 
snakkar vi om den andre dimensjonen av ytre tryggleik stole-på-andre-tryggleik. Den siste 
dimensjon handlar om å ha kunnskap for å oppnå kontroll i ein situasjon, ved å ha dette kan 
det bidra til å skape tryggleik. 
4.3 Omsorgsteknologi 
I åra som kjem vil helsetenesta stå ovanfor store endring. Fleire eldre, for lite fagpersonell og 
auka krav til kommunane er berre nokon av utfordringane som nevnes i Hagen-utvalgets 
rapport (NOU 2011: 11, s. 9). Etter samhandlingsreformen kom krever det at eldre skal klare 
seg lengre i eigen heim og at meir av behandlinga skal foregå her. Omsorgsteknologi og 
velferdsteknologi er to begrep som i mange tilfellar overlappar kvarandre. Hagen-utvalget 
definerer velferdsteknologi i sin rapport: 
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“Med velferdsteknologi menes først og fremst teknologisk assistanse som bidrar til økt 
trygghet, sikkerhet, sosial deltagelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den 
enkeltes evne til å klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk 
nedsatt funksjonsevne. Velferdsteknologi kan også fungere som teknologisk støtte til 
pårørende og ellers bidra til å forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse og kvalitet på 
tjenestetilbudet. Velferdsteknologiske løsninger kan i mange tilfeller forebygge behov for 
tjenester eller innleggelse i institusjon” (NOU 2011: 11, s. 99).  
 
Når det snakkes om omsorgsteknologi blir dette begrepet ofte knytta til teknologi som 
benyttes i pleie- og omsorgssektoren (Sletteland, 2014, s. 186). Velferdsteknologi er eit stort 
begrep som nøvendigvis ikkje er knytta til helsetjenesta. Det kan og vere einhetar som 
komfyrvakt, dostol og briller. Ein må stilles spørsmål til samansetning av orda omsorg og 
teknologi meiner Alvsvåg (2015, s. 21). Eg velger i oppgåva mi å å bruke omsorgsteknologi, 
då eg snakkar om helsetjenesta og fordi teknologien eg velger å fokusere på omtales som 
omsorgsteknologi i kommunane. Omsorgsteknologien skal vere med å gjere kvardagen til 
pasientane lettare, tryggare og legge til rette for meir sjølvstendighet (Thygesen, 2015, s. 9). 
Teknologien skal og bidra til å sikre pasienten eit heilhetleg pasientforløp ved å utsette 
sjukeheims innleggelser og bidra til at dei som ønsker å bu heime lengre får mulighet til det 
(Birkeland & Flovik, 2011, s. 178). Samtidig er innføring av omsorgsteknologi med på å 
utfordre og vektlegge enkeltindividets ansvar for eigen helse (Thygesen, 2015, s. 9). 
Morgendagens eldre vil sannsynligvis ha andre krav enn dagens eldre. Dei kjem til å ha 
høgare levealder, ha andre ressurser, betre økonomi, høgare utdannelser og andre materielle 
kår enn dagens generasjon (Meld. St. 29 (2012-2013), s. 21). Helse- og omsorgstjenester skal 
bli gitt så nær pasientenes heim som mulig (Meld. St. 16 (2010-2011), s. 107). Birkeland og 
Flovik (2014, s. 182) beskriver to grunnleggende forutsetninger for bruk av velferdsteknologi:  
 
1. “Pasientens rettigheter, ønsker, verdighet og behov må være styrende for valg av 
velferdsteknologi til den enkelte pasient.”  
2. “Hensikten med å ta i bruk tekniske hjelpemidler må være at det er den beste 
løsningen for pasienten, ikke fordi det er billigere eller enklere enn å gi pasienten hjelp 
av fagpersonell.” 
 
Omsorgsteknologien blir delt inn i fire hovudkategoriar (NOU 2011: 11, s. 100): tryggleiks- 
og sikkerhetsteknologi, kompensasjons- og velværeteknologi, teknologi for sosial kontakt og 
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teknologi for behandling og pleie. Tryggleiks- og sikkerhetsteknologi er løsninger som både 
handler og reagerer sjølv, men som og krever at brukar grip inn sjølv (Birkeland og Flovik, 
2014, s. 179). Tryggleiksalarm, falldetektor og bevegelsessensor er slike enheter innenfor 
denne kategorien.  
4.3.1 Tryggleiksalarm 
Tryggleiksalarm er enten eit armband eller smykke ein har på seg som ein kan trykke på 
dersom personen har bruk for hjelp. Alarmen er kopla til telefonnettet som igjen er knytta til 
ein alarmsentral (Thygesen, 2015, s. 7). Denne alarmen virker kun dersom brukaren er i eigen 
heim og krever at brukar er kognitivt og fysisk i stand til å trykke på alarmen for å aktivere 
den (Thygesen, 2015, s. 7). “I utgangen av 2010 var det registrert i overkant av 73 000 
tryggleiksalarmer som del av kommunens omsorgstjenestetilbud” (Helsedirektoratet, 2012, s. 
31). 
4.3.2 Falldetektor 
Mykje av teknologien utvikles meir og meir til å “vere der”, men brukar treng ikkje vere 
bevisst på dette, som er tilfelle ved falldetektorar (NOU 2011:11, s. 100). Falldetektor er ein 
sensor som vil kunne registrere og reagere på fall eller at pasienten ligg på golvet (NOU: 
2011: 11, s. 101). Det er viktig å understreke at ved bruk av falldetektor, unngår ein ikkje fall, 
gjer at ein kan fange det opp.  
 
4.3.3 Bevegelsesdetektor  
Bevegelsessensorer vil kunne registrere om det er bevegelse i rommet, for eksempel ved at ei 
nattlampe slår seg på om natten om pasienten reiser seg (NOU: 2011: 11, s. 101). Ein anna 
form for funksjon av bevegelsessensor er at den kan registrere dersom pasienten står opp om 
natta, og ikkje kjem tilbake og legger seg innan innstilt tid (Thygesen, 2015, s. 8). Dette kan 
bidra til å oppdage at pasienten har falt på veg tilbake i senga.  
4.4 Heimesjukepleie 
Heimesjukepleien er eit tilbud for personer som har behov for nødvendig helsehjelp som for 
eksempel problem med alderdom, funksjonssvikt, sjukdom, endring i livssituasjon og har 
behov for pleie og omsorg (Fjørtoft, 2012, s.19). Eit overordna mål for heimesjukepleiens 
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arbeid er at “den enkelte skal få hjelp til å mestre hverdagen i sitt eget hjem” (Fjørtoft, 2012, 
s. 19). Eit utdrag frå  Birkeland og Flovik`s (2014, s. 15) definisjon av heimesjukepleie lyder 
slik; “... Videre er fokus på trivsel, velvære, funksjonsnivå, helsetilstand og pasientens 
opplevelse av sin situasjon sentralt. En viktig funksjon for hjemmesykepleien er å være et 
alternativ til institusjonsomsorg…”. Det er og viktig å jobber for at pasientene som ønsker det 
skal få bu heime så lenge det er forsvarlig og ønskelig (Fjørtoft, 2012, s. 20). Når ein går inn i 
heimen til nokon må ein vere forsiktig og trå varsomt då vi krysser grenser mellom det som er 
privat og det offentlege. Vi møter pasienten på eit privat område kor han eller ho i dei fleste 
samanhengar kjennar seg trygg og kor dei kjenner seg fri til å gjere det dei vil. Grunna 
samhandlingsreformen har kommunane fått fleire pasientgruppar og meir krevande 
arbeidsoppgåver fordi oppgåver som staten eller fylkeskommunen før har hatt ansvar for no er 
kommunens ansvar (Birkeland og Flovik, 2014, s. 18). Heimesjukepleie er under sterk vekst, 
då andelen av dei som mottar heimesjukepleie har gått opp (St.meld. nr. 47 (2008-2009), s. 
56). Eldre bur heime lengre i dag (Birkeland og Flovik, 2014, s. 21), enten det er i eigen heim 
eller omsorgsboliger. Dette gir oss nye utfordringer og stiller større krav til sjukepleiarane og 
helsepersonell i heimesjukepleien (Birkeland og Flovik, 2014, s. 174).  
4.5 Fall 
“Årlig opplever om lag 30 % av alle over 65 år og 50 % av alle over 80 år å falle” (NOU 
2011: 11, s. 29-30). Bevegelighet kan vere svært viktig for opplevelse av velvære og 
opplevelse av sjølvstendighet i daglege gjeremål (Kirkevold mfl., 2008, s. 287). Sjukdom og 
den normale aldringsprosessen påverkar bevegelsesfunksjonen til dei eldre. For dei over 65 år 
har ni av ti ein kronisk lidelse som kan påverke bevegeligheten negativt (Kirkevold mfl., 
2008, s. 288). Solbakken & Bondas viser i sin artikkel til at “den vanligste årsaken til fall var 
at personen flyttet kroppens tyngdepunkt før beina fulgte med, altså de snudde seg rundt eller 
lente seg til siden for raskt” (2015, s. 167). Dagligdagse aktivitetar som å gå, lage seg ei skive, 
sitte og stå utløyste 70 % av fallene i heimen (Solbakken & Bondas, 2015, s. 167) 
Ubehagelige opplevingar med fall fører ikkje berre til skade, men frykt for å falle på nytt 
(Kirkevold mfl., 2011, s. 298). “Utryggleik, angst og depresjon kan være en følge av en 
fallhendelse” (Solbakken & Bondas, 2015, s. 168). Dette kan vidare gje utslag i inaktivitet 
ved at pasienten holder seg i ro i heimen og aktivitetsnivået går ned og faktorer som nedsatt 
muskelsvakhet og redusert balanse blir forsterka (Solbakken & Bonadas, 2015, s. 168). 
Heimebuande eldre som har eit eller fleire fall har ein høgare risiko for død, og dersom eldre 
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faller to eller fleire gongar i løpet av ett år vil dødeligheten auke med 57% (Solbakken og 
Bondas, 2015, s. 168). Falltendensen hos heimebuande pasientar er størst hos dei som har 
lågast og høgast aktivitetsnivå, kor alvorlighetsgraden på konsekvensene etter fallet er størst 
hos dei med lågast aktivitetsnivå (Kirkevold mfl., 2011, s. 297). Hagen utvalgets utredning 
hadde teknologistøtte som eit av sine tiltakspunkter i sin utredning som skulle vere ein “aktiv 
seniorpolitikk, ein barrierebrytande politikk for mennesker med nedsatt funksjonsevne og 
moderne pårørandepolitikk” (Meld. St. 29 (2012-2013) s. 15). Lårhalsbrudd er ein svært 
vanleg og alvorleg konsekvens ved fall, og har store økonomiske konstnader for samfunnet 
(Solbakken & Bondas, 2015, s. 167). For dei som pådrar seg eit lårhalsbrudd vil mellom 10-
20% dø innan eit år eller og 25% ha behov for sjukeheimsplass (Solbakken og Bondas, 2015, 
s. 167). Fall vil kunne føre til yttreligere funksjonsstap og er ein stor belastning for den som 
faller og dens pårørande, og er i tillegg ein økonomisk belastning for samfunnet (Solbakken 
og Bondas, 2015, s. 176). Dersom ein faller og blir liggende på golvet, kan dette i verstefall 
føre til hypetermi, trykksår og dehydrering (Stewart, 2012, s. 308). Det er difor viktig å bruke 
ressursar på område for å forhindre utryggleik og auke meistring av eigen kvardag.  
4.6 Yrkesetiske retningslinjer 
Yrkesetiske retningslinjer er grunnlaget for utøving av sjukepleie. Sjukepleie skal utøves på 
grunnlag av respekt for det enkelte menneskets liv og ibuande verdighet (Norsk 
sykepleierforbund, 2011, s. 5). Desse retningslinjene seier noko om kva krav det stilles til 
sjukepleiare og det skal bidra til å sikre høg etisk fagleg standard blandt sjukepleiarane. 
Retningslinjene er også utarbeida i henholdt til prinsippa i ICNs etiske regler, grunnleggande 
menneskerettigheter slik dei blir uttrykt i FNs menneskerettighetserklæring (Norsk 
sykepleierforbund, 2011, s. 5). Grunna samfunnets endringer vil sjukepleiere stå ovenfor 
andre etiske spørsmål og dilemma i framtida og retningslinjene er difor reviderte. I 
sjukepleierens yrkesetiske retningslinjer (Norsk sykepleieforbund, 2011) står det følgande:  
 
“1.4 Sjukepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen 
eget fagområdet og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis“ (s. 7). 
 
“2.3 Sykepleier ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg” (s. 8). 
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“2.8 Sykepleieren ivaretar pasientens verdighet og sikkerhet i møte med den teknologiske og 
helsepolitiske utvikling“ (s. 9). 
 
Dette er tre retningslinjer som stiller krav til sjukepleiar utøvelsen i møte med teknologien. 
Punkta over skal vere retningsgivande og samtidig stille krav til sjukepleie i møte med 
pasientar og verne om dei i møte med med utvikling.  
4.7 Etiske utfordringer 
Det etiske aspekt ved bruk av teknologi i omsorg er viktig å vere kritisk til, og å verne om 
autonomien, verdigheten og respekten til pasientane. Spørsmål som dukkar opp kan vere om 
omsorgsteknologi i nokon tilfellar vil komme til å erstatte omsorg, den varme handa, smilet 
og den menneskelege kontakten. Sjølv om teknologien i mange tilfeller kan vere ei “hjelpande 
hand” for pasientane, sjukepleiarar og pårørande trenger eit menneske menneskeleg kontakt 
og menneskeleg omsorg. Hoffman (2010, s. 18) stiller spørsmål i artikkelen sin til kva som er 
målet, enten auka overleving, reduser sjukeligheit (antall diagnosar, antall akuttinnleggelsar, 
medikamentbruk) og (para) kliniske parametre eller om det er redusert sårbarhet, auka 
funksjons- og meistringsevne, uavhengighet og livskvalitet? Omsorg og teknologi er til dels 
motstridande uttrykk, kor teknologi fokuserer på instrumentelle verdier og skal realisere desse 
måla, mens omsorg er eit intrinsik verdi (Hofmann, 2010, s. 20). Mange vil kunne 
argumentere for at omsorgsteknologi vil auke autonomien, ved å gjenvinne eller få auka 
kontroll. Men den kan og virke negativ på autonomien ved at vi blir avhengig av den 
(Hoffman, 2010, s. 23). Hoffman (2010, s. 25) uttrykker at det er ikkje godt nok om ideene er 
gode, men at dei må vere “vennlege”, gode og riktige i den konteksten dei skal brukast i, så i 
heimen må dei vere tilpassa omgivingane i heimen. Hoffman (2010, s. 26) meiner at 
argumentet for at dei eldre i dag har meir kunnskap om teknologi og at dette vil virke positivt 
for tida når eldrebølgen kjem ikkje er noko garanti for å beherske morgondagens teknologi. 
“Hvis slik teknologi kan gi pasienten en etterlengtet frihet eller mulighet til å bo hjemme 
lenger, må disse fordelene veies opp mot ulempene ved “ubehagelig” overvåkning” 
(Birkeland og Flovik, 2014, s. 181).  
 
Dei fire etiske prinsippa: 
- “Velgjørenhet - plikten til å gjøre godt mot andre 
- Ikke skade - plikten til ikke å skade andre 
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- Autonomi - plikten til å respektere autonome personer beslutning 
- Rettferdighet - plikten til å behandle like tilfeller likt og til å fordele ressurser 
rettferdig.” (Brinchmann, 2010, s. 85).  
 
Desse fire prinsippa blir omtalt som “prima facie- prinsipper” som betyr “ved første øyekast”. 
Med dette meiner ein prinsipp som ein skal følge ved første augekast, men som ein kan avvike 
frå dersom andre hensyn tilseier dette (Brinchmann, 2010, s. 85).  
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5.0 Drøfting 
Målet med oppgåva er å undersøke om korleis omsorgsteknologi kan bidra til at eldre 
pasientar som bur heime føler på meistring og tryggleik. Omsorgsteknologi er eit nytt og i 
mange tilfellar ukjent begrep. I diskusjonsdelen, vil eg drøfte begrepet, funna i artikla og 
korleis prøve å underbygge problemstillinga mi med teorien. 
5.1 Erfaring frå praksis.  
Eg har valt å beskrive to erfaringar frå praksis. Dette for å bygge opp under forforståelsen min 
før oppgåva og for å diskutere eksempla i lys av forskninga eg har funnet fram til.  
 
“Anna” ringer på tryggleiksalarmen og fortel sentralen at ho har falt. Sjukepleiar på vakt får 
alarmen og reiser heim til pasienten. “Anna” ligg på golvet i gangen, hovudet er dekka med 
blod og ho seier ho har vondt i hofta. Frå u.t kjem inn døra og til ho går uttrykker “Anna” at 
ho er så takksam for at me kom så fort for ho var så engstelig for å måtte ligge her lenge. Ho 
kunne ikkje tenkje seg å lagt her i fleire timar utan å bli oppdaga. I etterkant er “Anna” svært 
nervøs for nye fall, men ho formidlar at ho føler seg trygg og kunne ikkje budd heime hadde 
det ikkje vore for omsorgsteknologien. Då ville ho ikkje turt å bevege seg i eigen heim. Anna 
bruker vanlegvis rullator og har tilsyn fire gongar om dagen.  
 
Ein mann i 80 åra bur med kona si. Han har tilsyn to gongar kvar dag då han er ustø og treng 
hjelp til morgon- og kveldsstell. Ein dag då mannen er utanfor huset går alarmen i huset og 
alarmsentralen spør mannen om det går bra. Kona svarar at han er ute. Ho går for å sjå etter 
han. Ho møter han utanfor døra, alt er fint. Fem minuttar etter alarmen har gått, kjem det ein 
pleiar frå heimesjukepleien då alarmen har gått vidare til dei. Mannen og kona er svært 
takksam for at dei har alarmen til tross for falsk alarmar i ny og ne. Begge to fortel at dei 
berre syntes det er ein tryggleik å sjå at heimesjukepleien kjem så fort etter alarmen er gått.  
5.2 Begrepet omsorgsteknologi 
Alvsvåg (2015, s. 21) setter i sin artikkel spørsmål ved samansetningen av orda omsorg og 
teknologi. Dette er eit spørsmål som eg trur mange folk stiller seg og som også kan vere 
grunnen til at folk er skeptisk til bruk av omsorgsteknologi. Omsorg er å bry seg om noko 
eller nokon (Benner og Wrubel, 2001, s.), og er avhengig av ein relasjon mellom to personar 
kor ein går inn med ein intensjon om å bry seg om den andre for å kunne gje hjelp i 
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situasjonen. Assosiasjonar eg får ved å tenke på teknologi er produktivitet, effektivisering, 
mobilisering og kontrollering som er harde uttrykk. Dette er ikkje assosiasjonar ein vil forene 
med helsevesenet og omsorgens betydning. Alvsvåg (2015, s. 22) uttrykker i sin artikkel at 
det blir ein utfordring å forene begrepa omsorg og teknologi på ein fagleg og god måte. 
Begrepet er nytt og det blir ofte veksla med velferdsteknologi. Denne oppgåva har fått meg til 
å innsjå at desse orda har ein forskjell og har samtidig utfordra meg til å vere kritisk til 
tenkinga rundt definisjonen av desse hjelpemidla. Når det snakkes om omsorgsteknologi blir 
dette begrepet ofte knytta til teknologi som benyttes i pleie- og omsorgssektoren (Sletteland, 
2014, s. 186). Mens velferdsteknologi er teknologi som ikkje nødvendigvis inkluderer 
helsetjenesten. Dette kan vere einhetar som dostol og komfyrvakt. Ein av grunnane til at det er 
uenighet om begrepsbruken kan vere at dei som utvikler teknologien ikkje arbeidar eller har 
erfaring innanfor helse. Dei er ukritisk begrepsbruken då dei ikkje har innsikt i overbruken og 
missforståing av ordet omsorg i kombinasjon med teknologi. Det er eit stor behov for 
klargjering og definering av begrepa omsorgsteknologi og velferdsteknologi.   
 
Teknisk utstyr skal vere mellomleddet mellom pleier og pasient (Alvsvåg, 2015, s. 23). Det 
sentrale ved omsorgsteknologien er at; “teknologien ikkje skal erstatte menneske, men skal 
komme som eit tillegg”. Det er svært viktig å understreke og ikkje bevege seg vekk i frå 
tanken om at det skal vere eit tillegg. Alvsvåg (2015, s. 23) er kritisk til omsorgsteknologi 
fordi den skal lokaliseres i private heimer for å realisere statens ønske om å oppnå best 
effektive omsorgsnivå (St. meld. 47 (2008-2009), s. 15). Det er viktig å stille seg kritisk til 
kven tjenesten eigentleg tjener, er det dei eldre eller er det i hovudsak grunna økonomisk 
sparsomhet? Birkeland og Flovik (20014, s. 182) understreker at hensikten for å ta i bruk 
omsorgsteknologi må vere fordi det er den beste løsningen for pasienten, og ikkje fordi det er 
billigare eller enklare for fagpersonellet. Eg meiner den kan tjene begge, men at 
hovedgrunnen til brukes skal vere fordi pasienten ønsker det. Pasientens ønsker og behov skal 
alltid vere fokus for utøvelsen av sjukepleie, men ein har og krav til å følge med i tiden og 
utvikle nye og betre måtar å arbeide på. Tidlegare erfaring og som nevnt i dei to eksempla 
over, har fleire pasientar vore takknemleg og fått bruk for teknologien i mange samanhengar, 
kor det har vore godt for meg som pleiar og vite at dei vil ringe dersom noko alvorleg skjer. 
Eg som pleiar har hatt betre samvittighet når eg går frå ein pasient som eg veit har mulighet til 
å ta kontakt med oss fordi ho eller han har omsorgsteknologi, enn å gå frå ein som ikkje har 
det. Samtidig syns eg det er viktig å understreke enkeltindividets frihet og ønske og ikkje 
mine eigne følelsar framfor dette. Personligheter, behov og ønsker er sprikande for personer 
    
21 
 
ein møter. Det er viktig å sjå at mottakarane av helsetjenestar er på forskjellig stadier og for 
nokon vil det vere nederlag å ta i mot heimetjenesta. Andre kan ha behov for den 
menneskeleg kontakten meir enn andre og ønsker besøk av heimetjenesta til hjelp og stell.  
 
Hoffman (2010, s. 26) er kritisk til argumentet om at omsorgsteknologien vil auke 
autonomien til pasientane. Han advarer i sin rapport om å verne om pasientane og ikkje la dei 
bli for avhengige av teknologien. Han uttaler og at det ikkje er noko garanti for at 
“eldrebølgen” vil vere meir positiv til omsorgsteknologi og ha andre forutsetningar for å 
håndtere denne. Synpunkta til Hoffman er viktige å ta med seg i diskusjonen rundt 
omsorgsteknologi. Det er ingen sjølvfølge at dei som blir pensjonistar i 2030 har betre 
forutsetningar for å klare teknologien. Slik utviklinga har gått føre seg i år tidlegare, vil det 
stadig komme nye teknologiske hjelpemidlar og nye måtar og håndtere desse hjelpemidlene 
på. Men samtidig har dagens 50-60 åringar fått tatt del i denne utviklinga og mange er i dag 
eigar eller brukar av teknologiske hjelpemidlar. Eg trur mange eldre kan ha ein fordel ved 
dette og at det påverker korleis dei stiller seg til bruk av teknologien.  
 
Dei etiske prinsippa må som i alle andre situasjoner vere styrande for om omsorgsteknologi er 
noko ein skal satse på. Prinsippet om velgjørenhet, handler om plikten til å gjere godt mot 
andre. Hensikten med omsorgsteknologi har som formål å auke pasientens sjølvstendighet i 
dagleglivet. Omsorgsteknologi har ingen formål om å bryte ned eller bidra til negativ 
stagnasjon. Ikkje- skade prinsippet handler om plikten til å ikkje skade andre. Her er Hoffman 
(2010, s. 23) kritisk til at omsorgsteknologien kan virke negativt på autonomien til pasientane 
då dei blir avhengig av den. I forhold til dette punktet vil det vere avhengig av kva teknologi 
som blir tatt i bruk. Falldetektor, bevegelsesdetektor og tryggleiksalarm er alle einhetar som er 
der utan at ein blir noko særleg avhengig av dei. Dette kan i prinsippet tale mot 
omsorgsteknologi når ein ser ut i frå ikkje-skade prinsippet. Autonomi handler om plikten til å 
respektere autonome personers beslutning. Dersom pasientar ikkje vil ta i bruk 
omsorgsteknologien er dette noko vi skal respektere. Og eg meiner at dei to forutsetningene 
som Birkeland og Flovik (201, s. 182) skisserer er sentrale og svært viktige momenter. 
Omsorgsteknologien skal kun implementeres og taes i bruk hos pasientar som har behov og 
ønske om å ha dette i heimen. Rettferdighet er det siste av dei fire etiske prinsippa. 
Rettferdighet handler om å behandle like tilfeller likt og fordele ressursane rettferdig. Alle 
som er i ein kommune med omsorgsteknologi skal alle i like tilfeller bli vurdert likt å få tilbud 
om dei same ressursa. Desse prinsippa er viktig å ha i bakhovudet når ein diskuterer 
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omsorgsteknologi. Det er prinsipp som ein skal følge og kun avvike frå dersom andre hensyn 
tilseier det.  
5.3 Å forstå mennesket i lys av Benner og Wrubels teori.  
For å kunne vite om omsorgsteknologi er med å skape tryggleik for pasienten, vil eg velge å 
prøve å forstå “Anna” i eksempelet i lys av Benner og Wrubels teori .  
Ut i frå Benner og Wrubels teori forståes mennesket ut i frå kroppsleg intelligens, 
bakgrunnsforståing, concern (spesielle anliggender) og situasjonen (Benner & Wrubel, 2001, 
s. 65).  
 
Kroppslege intelligens handlar om at kroppen opplever noko som blir ein erfaring som gjer at 
kroppen reagerer ureflektert i handlinga. Benner og Wrubel beskriver dette som noko bra og 
positivt. Eg opplever at dette kan virke både positivt og negativt ved at kroppen også kan 
unngå negative opplevingar som har oppstått i ein spesifikk episode. Dersom vi tek 
utgangspunkt i korleis “Anna” i eksempelet kan forståes som menneske på bakgrunn av 
teorien, så kan ein sei at ho opplevde fallet som gjorde at ho fekk erfaringar i forhold til denne 
situasjonen. Ho erfarte at det gjor vondt når ho falt, at ho mistet kontrollen, at ho ikkje kom 
seg opp igjen på eigenhand. Vidare ville ho normalt sett ha opplevd det som utrygt å bevege 
seg i eigen heim fordi kroppen hadde negativ erfaring med fall i heimen. Men “Anna” 
beskriver og at ho til tross for fallet opplevde det som trygt å bu heime fordi heimesjukepleien 
kom fort då ho trykte på alarmen. Ein god erfaring som dette vil kunne vere med å gjere 
“Anna” meir trygg på at ting verkar som det skal og kroppen får ein positiv tilknyting til 
omsorgsteknologien. Det kan bidra til at ho trykker på alarmen fordi ho har tillitt til den og 
helsepersonellet.  
 
Når det gjelder bakgrunnsforståing handlar dette noko om korleis mennesket forstår verden 
den lever i (Benner og Wrubel, s. 69). Korleis “Anna” forstår og har blitt lært normer og 
korleis ein skal oppføre seg vil kunne påverke korleis ho ser på kvardagen sin og om ho har 
tenkt å prøve å meistre den eller gje opp. Bakgrunnsforståing kan bli svært retningsgivande 
for korleis eit menneske møter problemar og utfordringar. Svært mange eldre er for eksempel 
vakse opp på gard og er vandt til å arbeide mykje, dei var aktive og måtte bruke det ein hadde 
tilgang på dersom ein blei skada. Eg meiner at desse opplevingane og erfaringane er med på å 
gjere mange av dei eldre tøffare og at dei har ei innbygd evne til å “ikkje gje opp”.  
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Når ein snakker om concern har Kirkevold (2001) oversett dette til spesielle anliggender. 
Dette begrepet handler om kva som er viktig for personen og kva som “beveger” personen. 
Dette kan vere personar, verdiar, opplevingar og andre ting som er med å definere kven denne 
personen er. Dersom dette blir trua, vil dette også true personen (Kirkevold, 2001, s. 201). For 
foreldre er det barna deira dei lever og ander for store deler av livet, og dette vil for mange 
vere uforandra når dei blir eldre. Dersom barnet deira blir trua, ved at dei for eksempel får ein 
sjukdom vil verdenen til den eldre også bli trua. Ein kan komme til eit punkt kor ein stiller 
spørsmål til sin eksistens. Det spesielle anliggender kan også vere å ta ein kaffe med gode 
venninner. Dette kan vere viktig for “Anna”, og når ho då mister muligheita til å gjere det vil 
dette kunne true eksistensen hennar (Kirkevold, 2001, s. 201).  
 
Situasjonen handlar om kva meining personen tillegger den. Etter fallet som “Anna” opplevde 
kan ho difor komme til punktet at situasjonar som er liknande når ho falt blir utrygge. 
Falltendens utviklar seg ofte over tid og kroppen tilpasser seg litt og litt denne forandringa. 
Men dersom pasienten opplever å falle i eigen leilighet vil den kroppslege intelligensen gjere 
at det oppstår ein frykt for å bevege seg i eigen heim. Dette begrenser livskvaliteten til 
pasienten. Mennesket vil i desse situasjonene søke etter måtar å unngå å falle på, enten ved å 
skaffe seg ein rullator, bruke sklisokker, få håndtak i veggene, eller som eg opplever at mange 
gjer; holder seg i ro. Når kroppen opplever at det er usikkert å bevege seg i eigen heim, vil 
kroppen reagere med å gjere det ein opplever som trygt. Som tidlegare nevnt veit vi at 
inaktivitet kan føre til nedsatt livskvalitet og ytterligere fare for fall (Solbakken og Bondas, 
2015. s. 168).  
5.4 Omsorgsteknologi og meistring 
Når ein pasient opplever det som utrygt i eigen heim for eksempel etter eit fall, vil han eller 
ho oppleve stress. I lys av Benner og Wrubels stress og meistringsteori (Benner og Wrubel, 
2001, s. 83) vil eit fall eller det å vere redd for å falle vere eit moment som forstyrrer normal 
funksjon slik at ein erfarer utfordringer eller fare som gjer at ein må lære seg nye måtar å 
møte utfordringen på. Omgivelser og situasjoner som før har vert trygge og sikre for pasienten 
blir no momenter som oppleves som usikre. Når pasientane opplever ein helsesvikt truer dette 
pasientens eksistens. Lazarus og Folkman (2006, s. 57) nevner to typer mestring. Om 
pasienten tar i bruk problem-fokusert meistring, vil fokuset til pasienten vere å leite etter noko 
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som kan lette stresset i situasjonen. I “Olav`s” tilfelle kan dette vere å ta i bruk 
omsorgsteknologien, som han sjølv meiner gir har ein tryggleik, samtidig som det kan skape 
grobunn for meistring fordi han tør å utfordre seg sjølv. Men dersom han heller tar i bruk 
følelses-fokusert meistring, vil “Olav” heller velje å sitte seg i godstolen ein heil dag utan å 
bevege seg ut, fordi han meiner sjølv at det er lite sannsynlig at han lykkes og blir noko betre. 
Stresset som oppstår gjer at ein må stoppe opp og vurdere situasjonen ut i frå 
bakgrunnsforståing og kroppsleg intelligens. Dei to punktene er bestemmande for korleis 
pasienten velger å møte situasjonen. For at pasienten skal kunne løse situasjonen sin på best 
mulig måte, seier Benner og Wrubel at endringene må integreres i personens kulturelle 
mønster og tradisjoner (2001, s. 181). Omsorgsteknologi er eit hjelpemiddel som brukes og er 
eit tillegg i heimen. Dette integreres og falldetektor og bevegelsesdetektor er teknologi som er 
skapt for å berre “vere der”, utan at nokon må gripe inn eller gjere noko fysisk for å utløyse 
alarmen.  
 
Frå pasienten opplever fallet vil han eller ho gå igjennom ein fase av sinne og sorg. Heggland 
(2008, s. 224) definerer meistring som å vere i bevegelse frå denne fasen av sorg og sinne og 
inn i den nye fasen kor læring og sjølvutvikling blir viktig. Ved å lytte til tålegrenser under 
sjukdom, kan ein lære mykje av kroppen sjølv. Med dette meiner ein å lytte til kva kroppen 
klarer og kva han ikkje klarer. For “Anna” som hadde falt i eigen heim, kan det å gå uten 
rullator vere noko kroppen ikkje klarar. Mens å bevege seg i eigen heim med rullator og vite 
at dersom ho faller vil ho ha mulighet til å kontakte hjelp, kan ho oppleve at kroppen klarer 
dette. Ved å hjelpe pasienten til å sjå på kroppen sin som ein helsefremmande ressur og hjelpe 
dei å kartlegge kva faktorer som forverrer og forbetrer tilstanden, kan dette bidra til at 
pasienten beveger seg mot fasen om kroppslig læring, kor håpet til pasienten blir styrka 
(Heggland, 2008, s. 41). Når læringa har tatt plass vil det etterkvart bevege seg inn mot 
integrert kroppskunnskap, kor pasienten kan sjå nye muligheter for livsutfoldelse og helse. 
Ein kan samanlikne dette noko med kroppslig intelligens, kor erfaringa blir ein integrert del 
av kroppen, og kroppen handler ureflektert fordi den er trygg i omgivelsene og oppgåve ein 
skal utføre.  
 
I artikkelen til Horton (2008) kom det fram at frykten for å falle på nytt var ein psykisk 
konsekvens alle i studien kjendte på etter eit fall. Dette kan føre til at mange blir meir inaktive 
enn dei hadde vore før fallet, fordi dei unngår aktivitet (Stewart & McKinstry, 2012, s. 305). 
Frå praksis har eg erfart at dette er ein realitet. Fleire gongar høyrer ein om mennesker som 
    
25 
 
ikkje vil drikke vatn i løpet av dagen, for då slepp dei å gå på toalettet. Desse konsekvensene 
er alvorlige og kan gje psykiske konsekvensar som angst og utryggleik, men og fysiske 
konsekvensar som muskelsvinn og redusert balanse i verstefall kan gjere pasienten så inaktiv 
at ein etter kvart mister evna til å gå sjølv. Det begrenser også kvardagen deira og vil og 
kunne gjere at livskvaliteten går ned.  
 
Pasientane må oppmuntres og utfordres til å tørre å bevege seg i eigen heim etter fall. Gjerne i 
lag med sjukepleiar i byrjinga for å sørge for tryggleik og nokon å “lene” seg på. Pasientar 
med falltendens i heimen som tar i mot omsorgsteknologi vil i mange kommuner no få tilbud 
om kvardagsrehabilitering i tillegg. Det skal eg ikkje gå vidare inn på her, men er eit viktig 
moment i tillegg til omsorgsteknologi. Omsorgsteknologi skal vere med å auke 
sjølvstendigheten i eigen heim og gje pasientane meir ansvar for eigen helse. Ein deltaker i 
studien (Horton, 2008, s. 15) fortalte at ho ikkje hadde turt å gå ut i hagen på mange år fordi 
ho var redd for å falle og bli liggende utan at nokon fant henne. Men etter ho fekk fall 
detektoren følte ho at ho kunne risikere å bevege seg meir, fordi det var ein tryggleik at nokon 
fekk beskjeden og ville komme for å hjelpe ho opp igjen. Det samme sa “Olav”, han hadde 
ikkje turt å bevege seg i heimen sin dersom han ikkje hadde mulighet til å få tak i nokon som 
kunne hjelpe han opp igjen dersom han falt. Her kjem det fram at pasientene tør å bevege seg 
meir, og blir meir sjølvstendige når dei har omsorgsteknologi.  
 
«Å få bestemme over eget liv er en av de viktigste forutsetningene for en positiv utvikling og 
identitet. Derfor må vi sikre at den enkelte i størst mulig grad beholder 
selvbestemmelsesretten” (Meld. St. 29, 2012-2013). Dei etiske holdepunkta er 
hovedelementet for å sørge for at pasientens sjølvbestemmelse og integritet blir beholdt. 
Birkeland og Flovik (2014, s. 182) kjem med to grunnleggande forutsetningar for bruken av 
omsorgsteknologi. Pasienten sjølv må avgjere kva teknologi han eller ho vil ta i bruk og ha i 
heimen sin. Dersom pasientane blir påpakka mykje elektronikk og ting dei eigentleg ikkje vil 
ha i heimen, vil ikkje teknologien ha noko for seg. Behovet til pasienten må vere styrande for 
valg av teknologi, i dette tilfelle ein pasient med falltendens kan bli anbefalt tryggleiksalarm, 
falldetektor og bevegelsesdetektor. Pasienten kan også ha eiget ønske om å ta i bruk anna 
teknologi som eksempelvis dørsensor. Eit anna punkt er verdigheten til pasienten, det er viktig 
som sjukepleiar å beholde og verne om denne i alle samanhengar. Som sjukepleiar har vi 
ansvar ut i frå yrkesetiske retningslinjer til å ivareta ta den enkelte pasients verdighet i møte 
med teknologi og den helsepolitiske utviklinga (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 9). Dette 
    
26 
 
ser eg på som svært viktig og noko sjukepleiarar må vere “på” for å verne om. I lys av Benner 
og Wrubels teori kan sjukepleierolla handle om å bry seg om pasienten, som gjer at ein 
“binder” seg til han eller ho og gjer ein i stand til å verdsette mennesket og vite korleis ein 
skal handle til det beste for dette mennesket. Det er sjukepleiers oppgåve å fortolke pasientens 
spesielle anliggender slik at ein kan hjelpe pasienten til å hjelpe seg sjølv på best mulig måte 
(Kristoffersen mfl., s. 265). Dette kan ein gjere ved å samtale med pasienten slik at han eller 
ho får tillit til sjukepleiar og får mulighet til å utrykke det som ligger hjertet nærmt. Dette er i 
tråd med Benner og Wrubels tanke om at ein relasjon med omsorg gjer mottakarane i stand til 
å motta hjelp på bakgrunn av tilliten som er oppretta (Benner og Wrubel, 2001, s. 26).  
5.5 Omsorgsteknologi og tryggleik 
“Trygghet er alltid relasjonell og står alltid i forhold til noe” (Kristoffersen mfl., 2011, s. 107). 
Som sjukepleiar kan vi skape relasjoner til pasientar som kan oppleves som tryggleik. Det å 
vite at ein står i forhold til noko eller nokon, kan bidra til tryggleik fordi ein veit at nokon bryr 
seg. Når sjukdom oppstår havner ein i ein situasjon kor ein ikkje veit kva ein skal gjere og 
ikkje kan gjere noko sjølv og ein vil kunne føle seg hjelpelaus. I ein slik situasjon blir ein 
avhengig av andre. For å danne ein god relasjon er det viktig å kunne stole på den andre og 
opprettet tillit, dette blir beskrevet som ein av dimensjona av begrepet tryggleik. Kerstin 
Andersson (1984, referert i Kristoffersen mfl., 2011, s. 119) deler begrepet ytre tryggleik inn i 
tre dimensjonar. Relasjonstryggleik vil ha hovudfokus på dei nære relasjonene pasienten har, 
desse er prega av omsorg og ærlighet og vil i mange tilfellar vere familiemedlemmar. 
Relasjonen pasienten har til familie og venner er svært viktig. Denne dimensjonen samspelar 
ilag med dei to andre. Den siste dimensjonen for ytre tryggleik er kunnskap. I forrige 
underkapittel diskuterte eg korleis kunnskap kan bidra til meistring. Denne siste dimensjonen 
handlar om at kunnskap kan gjere at ein oppnår kontroll i situasjonen sin, og at dette også kan 
bidra til å skape tryggleik.  
 
I artikkelen til Stewart & Mc Kinstry (2012, s. 311) kjem det fram at det er gjort lite forskning 
på å undersøke eldres meiningar og synspunkter i forhold til omsorgsteknologi. Fagfeltet er 
svært nytt og dette er muligens ein årsak til kvifor det er gjort lite undersøkelser på området. 
Men artikkelen viser også til eit viktig punkt som går igjen i mange av dei andre undersøkte 
artiklane, nemleg at mange av dei eldre ikkje har forståelse og innsikt i kva konsekvenser eit 
fall kan få (Stewart % McKinstry, 2012, s. 311). Det viste seg at dei fleste meinte dei ikkje 
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trengte teknologien, men då dei fekk informasjon om kva konsekvensar eit fall kunne få og 
konsekvensar ved å bli liggande etter eit fall, blei dei eldre meir mottakelige  og vurderte å ta i 
bruk teknologien (Stewart & McKinstry, 2012, s. 308).  
 
Kroppskunnskaping er utvikling av kunnskap om eigen kropp (Heggland, 2008, s. 34), og her 
viser forskninga at mange av dei eldre i undersøkelsen treng meir kunnskap om akkurat dette. 
Dei eldre må få informasjon og undervisning om kva fall kan føre til og kvifor det er viktig at 
fallet blir oppdaga. Dette kan vere med å bidra til at pasientens salutogenese styrkes og at 
pasienten sjølv opplever meistring. Dette blir ei sjukepleiar oppgåve. Pasientens opplevelser 
og spesielle anliggender er utgangspunktet for sjukepleie (Kristoffersen mfl., 2011, s. 266). 
Som sjukepleiar må vi undersøke kva som er det spesielle anliggender hos pasienten, og ved å 
gripe tak i det som “beveger” pasienten kan ein få tillitt og deretter informere han eller ho om 
risikoer tilknytta fall. Ved å gje informasjon kan pasienten oppleve å få kunnskap som kan 
bidra til at ein kan oppleve kontroll i ein situasjon (Kristoffersen mfl, 2011, s. 120), dette 
bidrar til å skape tryggleik for pasienten.  
 
I artikkelen til Chaudhuri mfl (2014, s. 1) kom det fram at dei eldre ønska meir kunnskap om 
teknologien og kva dei ulike enheta gjorde til ein kvar tid. Eg meinar dette må vere ein sentral 
del av implementeringa. Kvar og ein som får tilbud og får installert omsorgsteknologien i 
heimen sin må få informasjon og vere heilt trygge på kva dei sjølv skal gjere og kva dei ikkje 
treng å gjere. Eg meiner tryggleik handlar mykje om forutsigbarhet og det å kunne stole på 
noko eller nokon. Dei eldre treng kunnskap for å vite kva enhetane inneheldt, og kva dei kan 
stole på at desse gjer for dei. Ved å gje god informasjonen kan det bidra til større tryggleik og 
at fleire får større tillitt til den og at dette kan bidra til å auke meistringa også.  
 
I artikkelen til Stewart og McKinstry (2012, s. 310) var det  generell enighet om at bruken 
inkluderte følelser som større tryggleik, oppleving av meir sjølvstendigheit, forebetra 
sikkerheten og auking av livskvalitet. Grunner til at dei følte seg meir trygge kjem godt fram i 
Horton (2008, s. 14-15) når han viser til sitater som deltakarane har uttalt. Blant anna ei dame 
som uttryker at ho føler seg meir trygg fordi ho veit at bevegelsen i fallet vil bli oppdaga av 
nokon, og ho syns det er godt å ha nokon å “falle på”. Til tross for positive opplevelser kom 
det og fram at fleire følte seg begrensa i dagleglivet fordi dei var redd for å utløyse alarmane 
utan at det var noko grunn til (Horton, 2008, s. 17). Eit anna problem som kom fram i studien 
var at det var vanskeleg å huske å ta på seg alarmen om morgonen. Dette er erfaring som eg 
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sjølv har opplevd, kor mange av dei eldre har nok med å stelle seg om morgonen. Dersom dei 
ikkje har alarmen på seg er det ingen nytte i omsorgsteknologien. Dette gjer at det blir ei 
sjukepleie oppgåve å hjelpe pasientane å huske å ta den på.  
 
I eksempel to fekk vi møte “Olav” som følte det som ein tryggleik dei gongane det hadde 
oppstått falsk alarm. Det var dei gongane han fekk sjå kor raskt og godt alarmen fungerte og 
det gjorde han og kona trygg. Men i Stewart og McKinstry (2012) og Horton`s (2008) artiklar 
kom det fram at mange syntes falsk alarm blei forstyrrande. Horton (2008, s. 29) konkluderer 
med å sei at dersom eldre skal overbevises til å vere med i eit slikt prosjekt, må teknologien 
forbetrast og sensitiviteten på detektorene må reduseres. Dersom teknologien blir ein 
belastning for dei eldre vil det ikkje kunne bidra til at dei føler seg meir trygge i eigen heim. 
Dette vil og bli forstyrrande i forhold til punktet at endringar skal integreres i pasientens 
kulturelle mønstre og tradisjonar. Dersom det ofte er falske alarmar kan dette bli forstyrrande 
i kvardagslege mønstra og gje pasienten ein negativ oppleving med teknologien. Dette vil 
kunne gjere at pasienten velger å ikkje ha tillitt til den, og kanskje ikkje tør å utfordre seg 
sjølv lenger.   
 
Omsorgsteknologi kan bidra til tryggleik ved å vere der, men og ved at pasientane får 
kunnskap om teknologien slik at det integreres i kvardagen deira. Tryggleiken ses først og 
framst i at dei kan vere trygge på at nokon vil oppdage fallet og at dei ikkje vil ligge åleine. 
“Anna” syntes sjølvsagt ikkje at fallet var noko god oppleving, men til tross for dette kunne 
ho forsette å bu heime fordi ho var ikkje redd for å bli liggande åleine.  
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6.0 Avslutning 
Igjennom denne oppgåva har eg fått sjå gode og dårlegare sider ved omsorgsteknologien og 
korleis den kan bidra til å skape tryggleik og meistring. Eg har vore nysgjerrig på dette feltet 
lenge, men eg har ikkje vore like flink å tenke kritisk og samtidig har eg i alle desse åra lurt på 
kva opplevingar pasientane har ved teknologien. Ved å skrive oppgåva følar eg at eg har fått 
større innsikt i kva vi som framtidige sjukepleiarar må forholde oss til i forhold til 
retningslinjer ved å verne om pasienten i møte med teknologien.  
 
Vidare i oppgåva har eg sett at kunnskap er svært sentralt både i for å bidra til meistring og 
tryggleik. Å informere og undervise pasientane om omsorgsteknologi og om sjukdommen 
deira er virkningsfullt og gjer pasientane i stand til å ta meir ansvar for eiga helse og at dei 
opplever større tryggleik og meistring.  
 
Benner og Wrubel har hjelp meg å sjå på sjukepleie på ein ny måte, ved å bevisst gå inn i 
relasjonen med hensikten om “å bry seg om noko” i mitt framtidige tilfelle, pasienten. Eg har 
og fått innblikk i kva omsorgen kan bety for eit menneske og kva det kan bety for meistringen 
av situasjonen dei står oppe i. Samtidig har eg og sett at sjukepleiar er ein sentral del i 
presentasjonen og implementeringa av omsorgsteknologi, då det er vi som er næraste 
samarbeidspartner til pasienten og samtidig skal verne dei om “det ukjendte”. 
 
Eg velger avslutningsvis å løfte opp sitatet eg starta med. Eg trur at dersom vi bruker ressursa 
som er i omsorgsteknologien på ein god, faglig og etisk måte kan det bidra til ein mulighet for 
tryggare og meir sjølvstendig framtid for mange eldre. Samtidig må personvernet og kvar 
enkelt pasient alltid løftast opp som det sentrale i spørsmål om ein skal ta i bruk 
omsorgsteknologi.  
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